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Resumen 
El íleo biliar es una rara complicación de la colelitiasis que produce una obstrucción 
mecánica del intestino delgado o grueso, asociado al paso e impacto de un lito 
proveniente de una fistula bilio-entérica. El íleo biliar recurrente suele ser una 
complicación de una fistula bilio entérica no tratada con colecistectomía, por lo cual un 
lito no obstructivo proximal causa una recidiva después de un primer episodio.  
Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 años con un cuadro de un íleo 
biliar recurrente que requirió una cirugía posterior a la intervención inicial por una 
obstrucción recidivante a los cinco días de la primera enterolitotomía.  
El íleo biliar es una patología rara del tracto gastrointestinal en pacientes adultos 
mayores, que se asocia a un diagnóstico complejo y tardío, que influye directamente en 
la morbilidad y mortalidad de los pacientes. 
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Abstract 
 
Biliary ileus is a rare complication of cholelithiasis that produces a mechanical obstruction 
of the small or large bowel, associated with the passage and block of gallstone from a bilio-
enteric fistula. Recurrent biliary ileus is usually a complication of an enteric biliary fistula 
not treated with cholecystectomy, whereby a proximal non-obstructive stone causes 
recurrence after a first episode.  
We present the case of a 67-year-old female patient with a recurrent biliary ileus who 
required surgery after the initial intervention because of a recurrent obstruction five days 
after the first enterolithotomy. Biliary ileus is a pathology of the gastrointestinal tract in 
elderly patients, which is associated with a complex and late diagnosis, which directly 
influences the morbidity and mortality of patients.   
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RESUMEN DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACIÓN 
 
1. Calcificación distrófica abdominal. 
 
Resumen 
La calcinosis cutánea se produce por el depósito de fosfato cálcico en piel. Se denomina 
calcificación distrófica cuando ocurre en un tejido previamente dañado sin que se 
detecten anomalías en el metabolismo del calcio y fósforo. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 46 años de edad, con calcificación distrófica abdominal sometido 
a tres cirugías abdominales, sin alteración previa del metabolismo del calcio.  
 
 
 
2. Abordaje laparoscópico de obstrucción intestinal secundaria a hernia 
obturatriz.  
 
Resumen 
La obstrucción intestinal es causa de aproximadamente el 15% de los ingresos 
hospitalarios por dolor abdominal. Si se acepta por un procedimiento quirúrgico 
urgente, la laparotomía exploratoria formal con incisión en la línea media abdominal 
supra e infra umbilical es la indicación estándar en la mayoría de servicios de cirugía. 
Este abordaje es esencial, sobre si existen signos de irritación peritoneal y se carece de 
un diagnostico claro. A inicios de la era laparoscópica, el manejo de la obstrucción 
intestinal por este procedimiento estaba contraindicado; gracias al perfeccionamiento de 
los equipos e instrumental de cirugía mínimamente invasiva, desarrollo de auto suturas 
endoscópicas y mayor experiencia de los cirujanos, el manejo de la obstrucción 
intestinal por vía laparoscópica es posible en casos seleccionados, con notables ventajas 
sobre la laparotomía exploratoria. Se presenta el caso de una paciente de 48 años de 
edad con antecedentes de diabetes mellitus, hipertensión arterial e histerectomía. El 
cuadro clínico se caracterizo por obstipación, distensión y dolor abdominal difuso tipo 
cólico. Se realiza laparoscopía diagnóstica con enterolisis, reducción de hernia 
obturatriz derecha incarcerada y hernioplastia con malla cónica de polipropileno.  
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3. Manejo laparoscópico del íleo biliar recidivante. 
 
Resumen 
El íleo biliar es una rara complicación de la colelitiasis que produce una obstrucción 
mecánica del intestino delgado o grueso, asociado al paso e impacto de un lito 
proveniente de una fistula bilio-entérica. El íleo biliar recurrente suele ser una 
complicación de una fistula bilio entérica no tratada con colecistectomía, por lo cual un 
lito no obstructivo proximal causa una recidiva después de un primer episodio.  
Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 años con un cuadro de un íleo 
biliar recurrente que requirió una cirugía posterior a la intervención inicial por una 
obstrucción recidivante a los cinco días de la primera enterolitotomía.  
El íleo biliar es una patología rara del tracto gastrointestinal en pacientes adultos 
mayores, que se asocia a un diagnóstico complejo y tardío, que influye directamente en 
la morbilidad y mortalidad de los pacientes. 
 
 
4. Divertículo de Meckel perforado por cuerpo extraño: reporte de un caso 
 
RESUMEN 
El divertículo de Meckel es la más común malformación congénita del tracto 
gastrointestinal, es un vestigio embrionario del conducto onfalomesentérico, el cual 
normalmente se oblitera en forma completa entre la quinta y la séptima semana de 
gestación. Tejido ectópico comúnmente mucosa gástrica está presente en alrededor del 
50-60% de estos divertículos. 
En los adultos, la mayoría de estas lesiones congénitas son clínicamente asintomáticas, 
descubriéndose incidentalmente cuando el paciente requiere un proceso quirúrgico 
abdominal por otra causa. Es clínicamente evidente cuando surgen complicaciones 
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como ulceración y hemorragia, diverticulítis, obstrucción intestinal, entre otras. En 
niños menos de 2 años, los divertículos de Meckel generalmente se presentan como 
sangrados digestivos bajos.  
El método de diagnóstico con mayor exactitud en la detección del divertículo de 
Meckel es el estudio con tecnecio-99m pertecnetato. El tratamiento es quirúrgico. 
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Resumen 
El ileo biliar es una rara complicación de la colelitiasis que produce una obstrucción 
mecánicadel intestino delgado o grueso, asociado al paso e impacto de un lito proveniente 
de una fistula bilio-entérica.  
El ileo biliar recurrente suele ser una complicación de una fistula bilio entérica no tratada 
con colecistectomía, por lo cual un lito no obstructivo proximal causa una recidiva después 
de un primer episodio.  
28 
 
Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 años con un cuadro de un ileo biliar 
recurrente que requirió una cirugía posterior a la intervención inicial por una obstrucción 
recidivante a los cinco días de la primera enterolitotomía.  
El ileo biliar es una patología rara del tracto gastrointestinal en pacientes adultos mayores, 
que se asocia a un diagnóstico complejo y tardío,  que influye directamente en la 
morbilidad y mortalidad de los pacientes. 
 
Palabras clave 
Obstrucción intestinal, ileo biliar recurrente, fístula bilioentérica, colelitiasis.  
 
Abstract  
 
Biliary ileus is a rare complication of cholelithiasis that produces a mechanical obstruction 
of the small or large bowel, associated with the passage and block of gallstone from a bilio-
enteric fistula. Recurrent biliary ileus is usually a complication of an enteric biliary fistula 
not treated with cholecystectomy, whereby a proximal non-obstructive stone causes 
recurrence after a first episode.  
We present the case of a 67-year-old female patient with a recurrent biliary ileus who 
required surgery after the initial intervention because of a recurrent obstruction five days 
after the first enterolithotomy. Biliary ileus is a pathology of the gastrointestinal tract in 
elderly patients, which is associated with a complex and late diagnosis, which directly 
influences the morbidity and mortality of patients.   
 
Keywords:  Intestinal obstruction, recurrent biliary ileus, bilioenteric fistula, cholelithiasis. 
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Introducción  
El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstrucción del tracto gastrointestinal, que 
puede ocurrir desde el estómago hasta el recto, sin embargo el intestino delgado representa 
el sitio más común de obstrucción(1). Comúnmente el ileo biliar se asocia con  un cuadro 
de colelitiasis crónica que evoluciona a una fístula bilio-entérica(2)(3).  
La recurrencia de un ileo biliar puede ser consecuencia de una fistula bilio-entérica no 
tratada con colecistectomía, por lo cual un lito no obstructivo proximal causa una recidiva 
después de un primer episodio de obstrucción (4) 
 
Actualmente existe controversia sobre el mejor tratamiento para estos pacientes. Las 
principales opciones son enterolitotomía sola versus enterolitotomía con colecistectomía y 
reparación de la consecuente duodenotomía (reparación definitiva)(5).  
 
Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 años con cuadro de abdomen agudo 
obstructivo asociado a un ileo biliar que fue sometida a una enterolitomía con un mal 
resultado inicial por lo que necesito una nueva intervención quirúrgica por una recidiva del 
ileo bilar a los cinco días de la primera intervención. 
 
 
Presentación del caso 
Paciente femenina de 67 años de edad sin antecedentes patológicos de importancia,  acude 
al Hospital por un cuadro de 4 días de evolución de dolor abdominal, intenso, tipo cólico,  
difuso que se acompaña de distención abdominal, nausea y vómito, por este motivo acudió 
previamente a evaluación médica sin un diagnostico definitivo y  donde se le prescribió 
tratamiento sintomático sin mejoría del cuadro.Niega episodios de dolor abdominal previos, 
ictericia o síntomas urinarios.  
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Al examen físico sus signos vitales son TA: 126/87 mmHg, FC: 125x’, FR: 20 x’, 
Temperatura: 37,2°C y Saturación de O2: 93%, los hallazgos positivos del examen físico 
son: paciente deshidratada, abdomen distendido, doloroso a la palpación especialmente en 
hemiabdomen derecho, resto de examen físico normal.  
Se realiza exámenes complementarios que demuestran leucocitosis con neutrofilia, 
bilirrubina total elevada a expensas de la fracción indirecta, gasometría y  función renal 
normal, se le realizó una TAC de abdomen en donde se evidencia neumobilia con 
dilatación del conducto colédoco y una imagen calcificada a nivel de la luz intestinal de la 
segunda porción del duodeno, líquido libre en cavidad abdominal e ileo intestinal difuso.  
(Fig. 1) 
Se le realiza una laparoscopía exploratoria más enterolisis laparoscópica más enterotomía 
más litotomía más enterorrafía convencional, encontrándose como hallazgos operatorios 
una obstrucción intestinal a 60 cm. de la válvula ileocecal por un lito vesicular por fistula 
biliodigestiva, no se presentaron complicaciones durante la cirugía, sin embargo su 
evolución post-quirúrgica fuedesfavorable, persistiendo la distención abdominal y con 
producción elevada por sonda nasogástrica durante cinco días, por lo cual se le realiza un 
transito intestinal (Fig. 2), en la que se observa imagen compatible con obstrucción 
intestinal y presencia de lito intraluminal, por lo que se decide realizar una nueva 
laparotomía encontrándose como hallazgos una obstrucción intestinal a 1metro del ángulo 
de Treitz por un lito de 35mmm de diámetro, la evolución clínica después de segunda 
intervención fue favorable y fue dada de alta 3 días después. 
 
Discusión 
El íleo biliar es la obstrucción mecánica del intestino delgado o colon como consecuencia 
del paso e impacto de uno o más litos a través de una fístula bilioentérica(2). 
En un estudio con un periodo de seguimiento de 45 años se ha encontrado que el ileo biliar 
tiene una incidencia de 30 a 35 casos por cada millón de casos(6). El íleo biliar se reporta 
como factor etiológico de obstrucción intestinal en menos del 5% de pacientes. En  
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pacientes ancianos con colelitiasis representa el 0,3-0,5% de las obstrucciones. La tasa de 
mortalidad de los pacientes con ileo biliar oscila entre el 7,1% y el 18%(7).  
La recurrencia de un ileo biliar puede ser consecuencia de una fistula bilio-entérica no 
tratada con colecistectomía, por lo cual un lito no obstructivo proximal causa una recidiva 
después de un primer episodio de obstrucción (4) 
La predicción del riesgo de presentar un nuevo episodio de ileo biliar recurrente es difícil, 
la literatura reporta entre un 5%-8% (8).  
 
Los pacientes clínicamente presentan síntomas de obstrucción del intestino delgado 
manifestada por: dolor abdominal cólico, náuseas, vómitos y distensión abdominal (9).  
 
El diagnóstico se puede hacer radiológicamente enfocándose en la búsqueda se signos de 
obstrucción intestinal, neumobilia y cambios en la posición de los cálculos biliares 
previamente anotados. La tomografía axial computarizada,  ha mejorado las tasas de 
diagnóstico (8).  
 
Actualmente existe controversia sobre el mejor tratamiento para estos pacientes, entre la 
enterolitotomía sola versus enterolitotomía con colecistectomía y reparación de la fistula 
bilio-entérica (5).  
 
Mir et al, 2015 (10) llevo a cabo una revisión sistemática del manejo y los resultados del 
ileo biliar recurrente, que incluyo 113 casos de ileo biliar recurrente en 91 artículos 
publicados, los dos principales tipos de tratamiento que recibieron los pacientes incluidos 
fueron enterolitotomía  sin reparación de fistula (70,1%) y enterolitomía con 
colecistectomía y reparación de fistula (11,7%) los cuales presentaron una mortalidad 
durante el procedimiento de 16,4% (12/73) y 11,7% (2/17) respectivamente. Los resultados 
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de mortalidad en general  la cirugía por enterolitotomía fue de 4,8% mientras que la 
mortalidad de la enterolitotomía más colecistectomía más reparación de la fístula fue de 
22,2%.  
 
El estudio de Reisner, et al. 1994 (8) en el que se incluyo 1001 casos de ileo biliar demostró 
una tasa de mortalidad del 16,9% para los pacientes sometidos a una enterolitotomía más 
colecistectomía más reparación de la fistula versus 11,7% para los que fueron sometidos a 
una enterolitotomía sola.  
 
Muthukumarasamy, et al. 2008 (11) reporto una serie de 13 pacientes, de los cuales 10 
tuvieron enterolitotomía sola vs 3 enterolitotomía más colecistectomía más reparación de 
fistula, encontró que no existió mortalidad postoperatoria en ninguno de los grupos, y 
ninguno tuvo complicaciones a largo plazo.  
 
 
En conclusión, después de la revisión de la evidencia científica disponible podemos decir 
que cuando un paciente presenta un ileo biliar el equipo de cirugía no sólo tendrá que 
considerar cómo manejar la obstrucción aguda, sino también la mejor manera de evitar una 
recurrencia(10).  
 
De acuerdo con la mayoría de las revisiones actuales, la enterolitotomía sola como 
tratamiento de elección para el íleo biliar parece ser la decisión más apropiada. 
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ANEXOS DE IMÁGENES 
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RESUMEN 
El divertículo de Meckel es la más común malformación congénita del tracto 
gastrointestinal, es un vestigio embrionario del conducto onfalomesentérico, el cual 
normalmente se oblitera en forma completa entre la quinta y la séptima semana de 
gestación. Tejido ectópico comúnmente mucosa gástrica está presente en alrededor del 50-
60% de estos divertículos. 
 
En los adultos, la mayoría de estas lesiones congénitas son clínicamente asintomáticas, 
descubriéndose incidentalmente cuando el paciente requiere un proceso quirúrgico 
abdominal por otra causa. Es clínicamente evidente cuando surgen complicaciones como 
ulceración y hemorragia, diverticulítis, obstrucción intestinal, entre otras. En niños menos 
de 2 años, los divertículos de Meckel generalmente se presentan como sangrados digestivos 
bajos.  
 
El método de diagnóstico con mayor exactitud en la detección del divertículo de Meckel es 
el estudio con tecnecio-99m pertecnetato. El tratamiento es quirúrgico. 
 
Palabras claves: Divertículo de Meckel, cuerpo extraño.  
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REPORTE DE CASO 
 
Paciente de 47 anos  
Antecedentes Personales 
Clínico: Ninguno 
Quirúrgicos: Ninguno 
Alergias: Ninguna  
 
Paciente que acude con cuadro de 3 días de evolución de dolor abdominal continuo con 
exacerbaciones a nivel de fosa iliaca derecha sin irradiación de moderada intensidad sin 
otros síntomas acompañantes. 
 
Examen Físico  
Paciente consciente orientado hidratado.  FC: 79x  TA: 100/70  FR: 19X  T: 36.6   
Abdomen suave depresible con abundante panículo adiposo, doloroso a nivel de fosa iliaca 
derecha, defensa muscular involuntaria a nivel de fosa iliaca derecha. Signos de Mcburney 
y Blumberg positivos. 
 
Exámenes: 
Biometría hemática: Leucocitos normales (8200) + neutrófilos normales (54.4%) 
Urea, glucosa y creatinina normales 
Tiempos de coagulación dentro de parámetros normales 
 
Paciente que presento cuadro clínico compatible a apendicitis aguda por lo cual se somete a 
una apendicectomía laparoscópica, durante el procedimiento se evidencia la presencia de 
divertículo de Meckel a 1 metro de la válvula ileocecal, emplastronado y perforado por 
cuerpo extraño por lo cual se decide su conversión realizándose resección intestinal 
(diverticulectomía) con enteroentero anastomosis (fig. 1 y 2). 
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            Fig. 1. Divertículo de Meckel perforado. 
 
 
 
            Fig. 2. Divertículo de Meckel emplastronado y perforado por cuerpo extraño  
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Paciente que presento una evolución clínica adecuada, se evidencio tránsito intestinal al 3er 
día postoperatorio con buena tolerancia oral por lo que fue dado de alta al 4to día de 
hospitalización. 
 
 
INTRODUCCION. 
 
El divertículo de Meckel es la anomalía congénita del tracto 
gastrointestinal más frecuente, fue descrito originalmente por el padre de la cirugía 
alemana, Guilhelmus Fabricius Hildanus en 1598. Sin embargo, fue hasta 1809 que el 
anatomista alemán Johann Friedrich Meckel describió las bases embriológicas del 
divertículo y describió los siguientes criterios diagnósticos del divertículo de Meckel: 
a. El divertículo tiene la misma estructura que el intestino subyacente. 
b. Siempre está situado en el borde antimesentérico. 
c. Su irrigación es independiente. 
 
Comúnmente se hace referencia al divertículo de Meckel con la regla de los 2: 
• Ocurre en el 2% de la población (1%-4%). 
• Relación hombre/mujer 2:1. 
• Se localiza frecuentemente a 2 pies (60 cm) de la válvula ileocecal, en el borde 
antimesentérico. 
• Mide usualmente 2 cm de diámetro. 
• Mide constantemente 2 pulgadas (5 cm) de longitud. 
• Puede contener 2 tipos de tejido ectópico (comúnmente gástrico (60-80%) y pancreático). 
• Es más habitual antes de los 2 años de edad. 
 
El diagnóstico suele hacerse en la infancia, entre el 50% y 60% de los pacientes que 
desarrollan síntomas son menores de 2 años de edad. Como las complicaciones asociadas 
con el divertículo de Meckel tienden a disminuir conforme avanza la edad, el divertículo de 
Meckel es raramente diagnosticado en adultos. 
 
Cuando el divertículo de Meckel presenta manifestaciones clínicas, éstas suelen ser 
inespecíficas y por tanto se dificulta el diagnóstico. La presencia de síntomas generalmente 
obedece al desarrollo de complicaciones. El riesgo de desarrollar complicaciones es de 
4.2%. 
 
La complicación más frecuente en niños es la hemorragia, usualmente se presenta como 
hematoquezia 
 
Las complicaciones más frecuentes en adultos son la obstrucción (40%), seguida por 
diverticulitis (20-30%). La obstrucción suele ser causada por adherencias o bridas aunque 
también puede ocasionarse por la intususcepción del divertículo de Meckel hacia el íleon.  
 
Ha habido reportes de desarrollo de neoplasias malignas en pacientes con divertículo de 
Meckel en el 0.5% al 4.9% de los pacientes. La neoplasia más común es el sarcoma, 
seguido por las neoplasias carcinoides y adenocarcinomas. 
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La perforación es una de las complicaciones más raras reportándose en alrededor del 0.5%, 
puede ser como consecuencia de un proceso inflamatorio (diverticulitis) a nivel del 
divertículo de Meckel o secundario a cuerpo extraño. 
 
El diagnóstico del divertículo de Meckel puede ser difícil, por lo que se debe considerar en 
cualquier paciente con molestias abdominales inexplicables, náuseas y vómitos o sangrado 
intestinal. El cuadro clínico que acompaña al divertículo de Meckel puede ser indistinguible 
del que se presenta en otras patologías gastrointestinales. 
 
El método diagnóstico más preciso en la detección del divertículo de Meckel es el estudio 
con tecnecio-99m pertecnetato. Sin embargo, depende de la captación por la mucosa 
gástrica heterotópica.  
 
La ultrasonografía es quizá el método no invasivo más útil para llegar a un diagnóstico en 
pacientes sin manifestación hemorrágica. 
 
Grobeli et al. reportó una exactitud diagnóstica del 44% con el estudio baritado de intestino 
delgado, del 75% con la gammagrafía con tecnecio-99m, del 33% con la angiografía y del 
7% con la tomografía computarizada33. Por lo tanto, la cirugía abdominal exploratoria se 
justifica ante la sospecha clínica del divertículo de Meckel. 
 
En pacientes sintomáticos, el tratamiento es quirúrgico, mediante la resección del 
divertículo que debe siempre incluir la base del mismo. No se recomienda la remoción 
quirúrgica de divertículos hallados incidentalmente (aquellos que no desarrollaron 
sintomatología), especialmente en mujeres. 
 
CONCLUSION 
 
La perforación de un divertículo de Meckel es un evento raro más aun secundario a la 
presencia de cuerpo extraño donde se ha logrado encontrar pocos casos reportados y estos 
debido a espinas de pescados principalmente por lo cual creímos oportuno reportar el 
mismo, además de que se debe considerar esta patología como causa de abdomen agudo en 
el adulto.  
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 Presencia de cálculos o litos en el interior de 
la vesicular biliar
 Prevalencia 10% al 12%
 Tardan muchos años en formarse: 2mm/año
 Dos tipos de cálculos biliares
◦ Cálculos de colesterol (80%)
◦ Cálculos de pigmentos (20%)
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FISIOPATOLOGIA
Diagrama de Venn
 
 
 Edad: Mayor incidencia desde las 40 años ( 
incrementa 1%-3% por año)
 Sexo: 2 – 3 veces mas frecuente en las 
mujeres. 
 Obesidad: Aumento HMG – CoA reductasa.
◦ IMC 45 ---- 7 veces más riesgo
◦ IMC 45 ---- aumenta la incidencia 2% por año
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 Pérdida de peso excesiva:
◦ Aumento de la saturación de bilis, secreción de 
mucina y calcio, concentración de prostaglandinas y 
ácido araquidónico
 Nutrición parenteral total:
◦ Incremento en la estasis biliar y lodo biliar 
secundarios a transtornos en el vaciamento de la 
vesicula
◦ Transtorno ileal ---- afecta la circulación 
enterohepática
 
 Genéticos
 Embarazo: Estrógenos
◦ Aumenta la síntesis de colesterol
◦ Promueve la relajación del músculo liso vesicular
 Dieta
 Enfermedad ileal
 
 Diabetes: Hipomotilidad vesicular
 Medicamentos:
◦ Estrógenos
◦ Progesterona
◦ Octreótide
◦ Ceftriaxona
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Bilirrubinas
Conjugada
97%
(Ac. Glucurónico)
Diglucorónicos
(75% - 80%)
Monoglucorónicos
(20%)
No conjugada
3%
(B - glucoronidasa)
 
 
 
 Representan el 20%
 Prevalencia se incrementa con la edad
 Más frecuentes en mujeres
 Clasificación:
◦ Cálculos pigmentarios negro
◦ Cálculos pigmentarios marrones
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CAUSAS
Aumento de aniones de 
bilirrubinato sin consolidar
Aumento de bilirrubina 
conjugada como en 
pacientes con hemólisis 
crónica
(enfermedad de células 
falciformes)
Aumento de la síntesis 
de bilirrubina no 
conjugada por mayor 
cantidad/actividad de b-
glucoronidasa
Incremento en la 
concentración de calcio 
iónico
 
Cálculos de pigmentos negros
Compuesto por:
- Bilirrubinato de calcio
- Carbonato de calcio
- Fosfato de calcio
Fisiopatología:
- Hipersecreción de 
bilirrubina conjugada
- Defecto en la 
acidificación de la bilis
Factores de riesgo:
- Estados hemolíticos 
crónicos
- Cirrosis (30%)
- Sindrome de Gilbert 
(UGT1A1)
- Fibrosis Quística (30%)
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Cálculos de pigmentos marrones
Infección 
bacteriana crónica 
de la bilis:
- E. Coli
- Bacteroides
- Clostridium
Se encuentran 
primariamente en 
la vía biliar intra o 
extrahepática
Fisiopatología:
- Estasis biliar
- Infección crónica 
anaerobia
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COLICO VESICULAR
- 20% de pacientes con 
litiasis presentan cólico 
vesicular
- Se resuelve 
espontáneamente: 30 min 
a 6 h
Síntomas:
- Dolor abdominal
- Nausea, escalofrío, 
malestar general, eruptos
- Examen Físico: 
Sensibilidad en cuadrante 
superior derecho 
abdominal
Tratamiento:
Colecistectomía 
laparoscópica de forma 
electiva
 
 COLECISTITIS 
AGUDA LITIASICA
 1% - 3% de los 
pacientes con 
colelitiasis sufrirán 
una colecistitis
 Infección bacteriana 
SECUNDARIA 
complica el cuadro
Obstrucción del 
conducto cístico
Incremento de la 
presión intraluminal
Congestión venosa
Isquemia, necrosis 
y perforación
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 Clínica:
◦ Dolor cólico a nivel de epigastrio o cuadrante 
superior derecho persistente o se intensifica más de 
12 a 24 horas
◦ Escalofrío, nausea, vómito, malestar general, 
anorexia
◦ Sensibilidad en cuadrante superior derecho.
◦ 25% vesícula distendida palpable
◦ Signo de Murphy
 
 
 
a) Signos locales:
◦ Murphy positivo
◦ Masa, dolor o 
sensibilidad en 
Cuadrante superior 
derecho
b) Signos Sistémicos
◦ Fiebre
◦ Elevación PCR
◦ Elevación contaje de 
leucocitos
c) Hallazgos de 
imagen
Diagnóstico definitivo:
 Un item de A y uno 
de B
 C
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 Ultrasonido:
 Signo de murphy
ecográfico
 Engrosamiento de la 
pared vesicular 
(>4mm)
 Vesícula agrandada 
(longuitudinal >8cm 
y transversal >4cm)
 Cálculo biliar 
enclavado, colección 
liquida perivesicular, 
edema perivesicular
 
 
 2% - 15% de los casos de colecistitis aguda
 Tasa de mortalidad 40%
 Factores de riesgo:
◦ Edad avanzada
◦ Quemaduras 
◦ Traumatismos
◦ Diabetes
◦ Inmunosupresión
◦ Nutrición parenteral total a largo plazo
◦ Parto
◦ Intervenciones quirúrgicas grandes
◦ Enfermedades crónicas: HIV
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 Proceso inflamatorio que se produce por 
episodios repetidos de obstrucción vesicular 
que ocasiona inflamación de la pared ----
conlleva a vesícula de porcelana
 Complicaciones:
◦ Síndrome de Mirizzi
◦ Ileo biliar
 
 
 
GRACIAS
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ANTERIOR LATERAL
 
 
POSTERIOR
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Hígado 
(Intraperitoneal)
Estómago
(Intraperitoneal)
Colon transverso
(Intraperitoneal)
Intestino delgado
(Intraperitoneal)
Vejiga 
(Pelvis)
Páncreas
(Retroperitoneal)
Duodeno (3ra y 4ta porción)
(Retroperitoneal)
Grandes vasos
(retroperitoneales)
Colon sigmoideo
(Intraperitoneal)
Utero
(Pelvis)
Recto
(Pelvis)
 
 
 TRAUMA CERRADO:
◦ MECANISMOS:
 Lesiones por compresión o aplastamiento
 Lesiones por desaceleración
◦ ORGANOS:
 Bazo: 40-55%
 Hígado: 35-45%
 Intestino delgado: 5-10%
 Hematoma retroperitoneal: 15%
 
 
 TRAUMA PENETRANTE:
◦ Por arma blanca
 Hígado 40%
 Intestino delgado 30%
 Diafragma 20%
 Colon 15%
◦ Por arma de fuego:
 Proyectiles de baja velocidad
 Proyectiles de alta velocidad
 Organos:
 Intestino delgado 50%
 Colon 40%
 Hígado 30%
 Estructuras vasculares 25% 
 
59 
 
 MANEJO PREHOSPITALARIO
 MANEJO HOSPITALARIO
◦ REVISION PRIMARIA
 A= Vía Aérea.
 B= Ventilación
 C= Circulación.
 D= Déficit Neurológico.
 E= Examen completo del paciente
 
 EVALUACION 
SECUNDARIA
◦ A) HISTORIA
◦ B) EXAMEN FISICO
 INSPECCION: 
ABRASIONES, 
CONTUSIONES, 
LACERACIONES, 
HERIDAS 
PENETRANTES, 
EVISCERACIONES, 
GRAVIDEZ
 
 B) EXAMEN FISICO:
◦ EVALUACION DE HERIDAS PENETRANTES
 HERIDAS POR ARMA DE FUEGO: 90% LESION 
INTRAPERITONEAL
 HERIDAS POR ARMA BLANCA: 30% LESION 
INTRAPERITONEAL
 SOSPECHA DE HERIDA SUPERFICIAL
 TODO PACIENTE INESTABLE + HERIDA DE ARMA 
BLANCA O DE FUEGO EN ABDOMEN + SIGNOS 
PERITONEALES ----- LAPAROTOMIA
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 B) EXAMEN FISICO:
◦ EVALUACION DE LA ESTABILIDAD PELVICA:
 COMPRESION LATERAL Y ANTEROPOSTERIOR A NIVEL 
DE CRESTAS ILIACAS
◦ EXAMEN VAGINAL:
 LASCERACIONES: POR FRACTURAS PELVICAS O HERIDAS 
PENETRANTES
 
 B) EXAMEN FISICO:
◦ EXAMEN PENEANO 
PERINEAL Y RECTAL
 URETRORRAGIA
 EQUIMOSIS O 
HEMATOMAS EN PERINE 
O ESCROTO
 TACTO RECTAL: 
PROSTATA ALTA O NO 
PALPABLE, 
PROCTORRAGIA 
(PERFORACION 
INTESTINAL)
 
 B) EXAMEN FISICO:
◦ EXAMEN GLUTEO:
 LESIONES PENETRANTES ---- 50% LESIONES 
INTRAABDOMINALES
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 C) INTUBACION:
◦ COLOCACION DE SNG: 
 DESCOMPRESION GASTRICA
◦ COLOCACION DE SONDA VESICAL:
 DESCOMPRESION VESICAL
 MONITOREO DE DIURESIS
 
 D) EXAMENES DE LABORATORIO
◦ SANGRE: BH, QS, TIEMPOS DE COAGULACION, 
TIPIFICACION, AMILASA, NIVELES DE ALCOHOLEMIA, 
TEST DE EMBARAZO (MUJER EN EDAD FERTIL)
◦ ORINA: ANALISIS Y BUSQUEDA DE DROGAS
 
 E) ESTUDIOS 
RADIOLOGICOS
◦ TRAUMA CERRADO:
 RX LATERAL CERVICAL
 RX AP TORAX
 RX DE ABDOMEN
◦ TRAUMA 
PENETRANTE:
 RX AP TORAX
 RX DE ABDOMEN
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 F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
◦ LAVADO PERITONEAL:
 SENSIBILIDAD 98%
 INDICACIONES:
1. CAMBIOS EN LA CONSCIENCIA: LESION CEREBRAL, 
INTOXICACION ALCOHOLICA, USO DE DROGAS
2. CAMBIOS EN LA SENSIBILIDAD O LESION DE MEDULA 
ESPINAL
3. LESIONES DE ESTRUCTURAS VECINAS: COSTILLAS BAJAS, 
PELVIS, COLUMNA LUMBAR
4. EXAMEN FISICO DUDOSO
5. SIGNO DEL CINTURON DE SEGURIDAD
 
 F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
◦ LAVADO PERITONEAL:
 CONTRAINDICACIONES:
 ABSOLUTA: 
 INDICACION DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
 RELATIVAS:
 CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS
 OBESIDAD MORBIDA
 CIRROSIS AVANZADA
 COAGULOPATIA PREEXITENTE
 
 F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
◦ LAVADO PERITONEAL:
 CRITERIOS DE POSITIVIDAD
 ASPIRADO INICIAL: > 20CC DE SANGRE, CONTENIDO 
INTESTINAL, BILIS U ORINA.
 TRAS LAVADO: 
 GR > 100.000/mm3
 LEU > 500 /mm3
 AMILASA > 20 UI/L
 FA > 3 UI/L
 TINCION GRAM POSITIVA
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 F) ESTUDIOS 
DIAGNOSTICOS
◦ ECO FAST:
 METODO NO INVASIVO, 
REPETIBLE
 SENSIBILIDAD 97%
 SE EVALUA:
 PERICARDIO
 FOSA HEPATORRENAL
 FOSA ESPLENORRENAL
 PELVIS
 
 F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
◦ TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
 SENSIBILIDAD 92-98%
 SOLO EN PACIENTES HEMODINAMICAMENTE NORMALES
 PUEDEN PASAR INADVERTIDAS LESIONES 
GASTROINTESTINALES, PANCREAS Y DIAFRAGMA
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